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1. Einleitung

Spétestens seit der Global Burden of Disease Studie (Murray & Lopez, 1996), die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), der Weltbank und der Harvard Universitat durchgefuhrt
wurde, sind die enormen Folgekosten psychischer Stérungen in den Blickpunkt 6ffentlichen
Interesses gertickt. Psychische Stdrungen verursachen (ber 15% des Global Burden of
Disease, der als verlorene Jahre gesunden Lebens (vorzeitiger Tod vs. Behinderung)
operationalisiert wurde. Damit liegen psychische Stérungen hinter den kardiovaskuldren
Erkrankungen aber noch vor den Krebserkrankungen an zweiter Stelle der kostenintensivsten
und beeintrachtigendsten Krankheitsgruppen. Aktuelle Studien in den Niederlanden
(Meerding, Bonneux, Polder, Koopmanschap & Maas, 1998) und in GroR3britannien (Patel &
Knapp, 1998) belegen, dass psychische Stérungen fur mehr als 20% der Gesamtkosten der
Gesundheitsetats dieser L&nder verantwortlich sind. Diese Erkenntnisse haben dazu gefiihrt,
dass sich in den letzten Jahren sowohl die Politik als auch die Verbande der Gesetzlichen
Krankenversicherung intensiv mit dem Thema Psychische Stdérungen auseinandergesetzt
haben. Als Beispiele hierfir seien das Grinbuch der Kommission der Européischen
Gemeinschaften (2005) und die regelmaRigen Gesundheitsreports der Gesetzlichen
Krankenversicherung (vgl. z.B. DAK, 2006) genannt. Gleichzeitig ist festzustellen, dass
immer noch ein zu geringer Anteil von Menschen mit psychischen Stérungen eine adaquate
Behandlung erhélt (Wittchen, 2000). Dies trifft trotz der seit der Umsetzung des
Psychotherapeutengesetzes erreichten Verbesserungen insbesondere fir die ambulante
Versorgung von Kindern und Jugendlichen und dies besonders in den Neuen Bundesléandern
zu. Der Bericht der Europaischen Kommission (2000) stellte fest, dass 1. psychische und
psychosoziale Probleme in der Jugend haufig nicht erkannt und nicht ausreichend behandelt
werden und 2. die Inzidenz vieler Erkrankungen (Depressionen, Sucht, suizidales Verhalten,
Esssstorungen, psychotische Stoérungen) deutlich von der Kindheit bis zum Jugendalter
ansteigt. So ist inzwischen wissenschaftlich belegt, dass die meisten psychischen Stérungen
des Erwachsenenalters ihren Ursprung in Stérungen des Kindes- und Jugendalters haben und
damit diesem Lebensabschnitt die grolRte Bedeutung fur Prévention und Intervention und
damit auch der Ersparnis von Folgekosten zukommen sollte. Dieser Sachstand hat in
Deutschland in der Vergangenheit nicht die ndétige politische und wissenschaftliche
Aufmerksamkeit gefunden. Im Rahmen des bundesweit reprasentativen Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) werden derzeit auch Informationen tber die psychische
Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen erhoben (Bella-Studie; vgl. Ravens-Sieberer,

Wille, Bettge & Erhart, 2006), die die Datenlage verbessern sollen. Im Folgenden mdchten



wir aktuelle Befunde zur gesundheitlichen Lage und gesundheitlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen darstellen, um daraus die aus unserer

Sicht nétigen Schlisse abzuleiten.

2. Gesundheitliche Lage

Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen sind in etwa gleich hdufig wie bei
Erwachsenen. Nach dem derzeitigen Forschungsstand muf? man von 6-Monats-Pravalenzraten
psychischer Storungen im Kindes- und Jugendalter von ca. 18% ausgehen (vgl. lhle & Esser,
2002). Zu &hnlichen Ergebnissen kommt die aktuelle Bella-Studie, wonach bei 21,8% der
Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Auffalligkeiten vorliegen (Ravens-
Sieberer et al., 2006). Als héufigste Stérungen zeigen sich in internationalen
Vergleichsstudien Angststérungen mit einer durchschnittlichen Pravalenz von 10,4%, gefolgt
von dissozial-aggressiven Stérungen mit 7,5% sowie depressiven Stérungen und
hyperkinetischen Stérungen mit jeweils 4,4% (lhle & Esser, 2002). Auch hier kommt die
bundesweit reprasentative Bella-Studie zu ahnlichen Ergebnissen. Hier traten Angststérungen
(10%) gefolgt von dissozial-aggressiven Stérungen (7,6%), depressiven Stérungen (5,4%)
und hyperkinetischen Stérungen (2,2%) am haufigsten auf (Ravens-Sieberer et al., 2006).
Depressive Storungen und Essstérungen nehmen vom Kindes- zum Jugendalter deutlich zu.
Angststorungen nehmen hingegen vom Kindesalter bis zur Pubertét ab (v. a. Trennungsangst,
Uberangstlichkeit), wahrend um die Pubertat (soziale Phobien) und nach der Pubertat
(Panikstorung, Agoraphobie) wieder ein deutlicher Anstieg festzustellen ist. Bei der Gruppe
der externalisierenden Stdrungen ist insgesamt ein Anstieg der Pravalenz bis zur Pubertat zu
beobachten, danach geht die Rate wieder zurlck. Dies trifft v. a. fur Stérungen des
Sozialverhaltens und oppositionelles Verhalten zu. Bei den hyperkinetischen Stérungen wird
der Hé&ufigkeitsgipfel bereits im Schulalter erreicht. Folgt man konservativen Schétzungen,
dann kann davon ausgegangen werden, dass ca. 5% der Kinder und Jugendlichen zu einem
gegebenen Stichtag aufgrund psychischer Stérungen als dringend behandlungsbedirftig
einzuschétzen sind (lhle, Frenzel & Esser, 2006). Die wissenschaftliche und gesellschaftliche
Relevanz von psychischen und Entwicklungsstérungen des Kindes- und Jugendalters ergibt
sich jedoch nicht nur daraus, dass sie hdufig sind. Vielmehr beeintrachtigen sie die
Betroffenen  aufgrund ihrer Bestandigkeit Uber die Zeit der wesentlichen
Entwicklungsabschnitte hinaus, verringern ihre Lebensqualitat ~ und ihre
Entwicklungschancen. Externalisierende Stérungen (v. a. aggressiv-dissoziale Stérungen und

hyperkinetische Stérungen) weisen bereits ab dem Kindesalter sehr unguinstige Verlaufe auf.



So konnte gezeigt werden, dass mehr als die Halfte der 8-Jahrigen mit dissozialen Stérungen
17 Jahre spater eine psychische Stérung aufweisen. Neben der hohen diagnosespezifischen
Stabilitat zeigte sich auch die Vorlauferwirkung der dissozialen Stérung in Hinsicht auf die
Ausbildung einer spateren Storung durch Substanzgebrauch (Esser et al., 2000). Depressive
Storungen, Angststérungen sowie Substanzmissbrauch und —abhédngigkeit sind diejenigen
Storungsbilder, die ab dem Jugendalter die unginstigsten Verlaufe nehmen. Die Selbstttung
steht bei Jugendlichen an zweiter Stelle der Todesursachenstatistik. Etwa 5% aller Kinder
mussen aufgrund besonders ungunstiger Entwicklungsverldufe als chronisch psychisch
beeintrachtigt eingestuft werden. Das Auftreten von Hinweisen auf psychische
Auffalligkeiten wird mit einem niedrigeren soziodkonomischen Status der Familien

signifikant haufiger (Ravens-Sieberer et al., 2006).

3. Gesundheitliche Versorgung

Die Facharzt- und Psychotherapeutendichte in Deutschland sowie die seit Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes erreichten Verbesserungen der Versorgungslage sind im
europaweiten Vergleich als sehr positiv zu beurteilen. Die ambulante Psychotherapie ist durch
die Psychotherapie-Richtlinien und Psychotherapie-Vereinbarungen geregelt und garantiert
derzeit eine niederschwellige Zugangsmoglichkeit in den wissenschaftlich anerkannten
Psychotherapieverfahren Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und analytische Psychotherapie. Die Psychotherapieausbildung an staatlich anerkannten
Ausbildungsstatten hat einen europaweit vorbildlichen Qualitatsstandard erreicht. AulRerdem
wurden in den letzten Jahren deutliche Verbesserungen bei der Verzahnung der ambulanten,
teilstationdren und stationdren Behandlungskapazititen erreicht. Trotz der erreichten
Fortschritte sind auch Defizite in der gesundheitlichen Versorgung zu konstatieren. Dies trifft
vor allem fir die ambulante psychotherapeutische Versorgung in den Neuen Bundeslandern
und die Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu. Auf die letztere wollen wir an dieser
Stelle kurz eingehen. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen an der Gesamtbevolkerung
betragt ungeféhr 20 Prozent. Psychische Stérungen sind bei bei Kindern und Jugendlichen in
etwa gleich h&ufig wie bei Erwachsenen. Dagegen erreicht der Anteil der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten an allen psychotherapeutischen Leistungserbringern derzeit
nur 12,2% (Quelle: Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2006). Die regionalen
Versorgungsunterschiede sind extrem groR. So kommen derzeit in Sachsen-Anhalt auf einen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 200.000 Einwohner unter 18 Jahren,
wohingegen es in Baden-Wurttemberg 3.787 sind. VVor allem in den Ostlichen Bundeslandern
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gibt es derzeit extrem wenig niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(Brandenburg: 22, Mecklenburg-Vorpommern: 10, Sachsen: 53, Sachsen-Anhalt: 2,
Thiringen: 15). Sollen Behandlungsquoten festgestellt werden, ergeben sich in erster Linie
zwei Fragen: Zum einen muss geklart werden, was ein ,,behandlungsbedurftiger Fall“ ist, zum
anderen, wann er als ,versorgt* gilt. Diesen Fragen sind Wittchen und Jacobi (2001) im
Rahmen der Erhebungen zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 nachgegangen. Insgesamt
ziehen sie ein dramatisches Fazit, wenn sie feststellen, dass im Bereich der Behandlung
psychischer Stérungen eine erhebliche Unterversorgung vorherrscht. Fast zwei Drittel der
deutschen Erwachsenen mit psychischen Storungen sind nicht in Behandlung. Zudem haben
die Autoren festgestellt, dass die ambulante Versorgungslage in den Neuen Bundeslandern
deutlich schlechter ausféllt als in den Alten Bundeslandern und dass Kinder und Jugendliche
schlechter versorgt sind als Erwachsene. Dies betrifft trotz der durch das
Psychotherapeutengesetz erreichten Verbesserungen nach wie vor sowohl die kinder- und
jugendlichenpsychotherapeutische als auch die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung.
Die Behandlungsquoten sind im Allgemeinen von der Versorgungssituation abhangig, wobei
sich insbesondere stadtische Wohngegenden, die Verfligbarkeit von Fachinstitutionen und
Uberweisungen zu Spezialisten als vermittelnde Faktoren niederschlagen. Daneben ist es
natlrlich auch vom Inanspruchnahmeverhalten der Kinder und Jugendlichen bzw. deren
Eltern abhéngig. Die Eltern mussen dabei a) erkennen, dass ihre Kinder Hilfe brauchen, b) in
Erwdgung ziehen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, c¢) mogliche Barrieren wie
z.B. negative Einstellungen, liberwinden und d) die Therapie in den Alltag integrieren. Die
stationdre kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung ist als qualitativ hochwertig und
gesichert einzuschatzen. Im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung gibt es auch erste
Modelle zur integrierten Versorgung gemald 8 140 a SGB V wie zum Beispiel ein 1V-Modell
zur psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) in Rheinland-Pfalz und den neuen Bundesléandern
mit der Option einer Ausweitung auf die gesamte Bundesrepublik. Fur die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen kommt dariiber hinaus auch den Sozialpéadiatrischen Zentren, den
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diensten, den Jugenddmtern, den Erziehungs- und
Familienberatungsstellen  sowie dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst der
Gesundheitsamter (KJGD) groRRe Bedeutung zu. So sind z.B. in manchen Bundeslandern (z.B.
Brandenburg) die regelmaRigen Untersuchungen des KJGD von Kindern und Jugendlichen in
Kindertagesstatten und Schulen wichtig fur die Friherkennung von Stérungen und die damit

verbundene Einleitung geeigneter Préventions- und Interventionsmalinahmen sowie fur die



Datengewinnung zur Gesundheitsberichterstattung sowie Versorgungsplanung. Hierbei gibt
es jedoch grofle Unterschiede zwischen den Bundeslandern, auf die an dieser Stelle nur
hingewiesen werden kann. Der Bereich der Prdvention psychischer Stérungen stellt
bundesweit relatives Neuland dar, sodass hier (von einzelnen modellhaften Malinahmen
abgesehen) bisher keine regelmaRig praktizierten Ansatze vorliegen. Mallnahmen in
Umsetzung des § 20 Abs.1 und 2 SGB V, die spezifisch den Bereich Pravention psychischer

Stérungen bei Kindern und Jugendlichen betreffen, sind bisher noch kaum bekannt.

4. Empfehlungen fur die Politik
4.1  Verbesserung der Erfassung/ Friherkennung psychischer Stérungen und

Umschriebener Entwicklungsstérungen des Kindes- und Jugendalters

In allen Bundeslandern  sollten  Reihenuntersuchungen des  Kinder-  und
Jugendgesundheitsdienstes (Kindertagesstatte, Einschulung, Schule) durchgefiihrt und (wo
noch nicht vorhanden) um standardisierte Befunderhebung psychischer Stérungen und
umschriebener Entwicklungsstérungen erganzt werden. Praktikable Screenininstrumente
sollten eingesetzt werden, die die Erhebung/ Schatzung epidemiologischer Daten erlauben.
Eine Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung im Bereich seelischer Gesundheit sowie
eine Verbesserung der Versorgungsplanung koénnte dadurch erreicht werden. AufRerdem
sollten die kinderarztlichen Voresorgeuntersuchungen um diesen Storungsbereich erweitert

werden.

4.2  Sicherung und Ausbau der Versorgung

Trotz der erreichten Fortschritte gibt es auch im Bereich der ambulanten Versorgung
Handlungsbedarf. So herrscht in Ostdeutschland nach wie vor eine deutliche Unterversorgung
im Bereich der ambulanten Versorgung psychischer Stérungen. In den neuen Bundeslandern
kommen auf 100.000 Einwohner finf bis acht niedergelassene Psychotherapeuten. In den
alten Bundeslandern sind es zwischen 15 und 26 Psychotherapeuten. Aber auch innerhalb der
besser versorgten Stadtstaaten sind erhebliche regionale Unterschiede in der
Versorgungssituation zu beklagen. Gerade in den sozial schwacheren Stadtteilen ist die
Versorgung unzureichend. Insbesondere in unterversorgten Gebieten (neue Lander,
universitatsferne Gebiete) sollten MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung ergriffen
werden. AuBerdem ist eine Ausweitung von Modellen zur integrierten Versorgung

psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter anzustreben.



Die eklatante Unterversorgung mit Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie macht eine
Forderung gerade dieses Versorgungsangebots notwendig. Nach wie vor finden in vielen
Regionen psychisch kranke Kinder bzw. ihre Eltern kein addquates Psychotherapieangebot
oder missen unzumutbare Wartezeiten in Kauf nehmen. Die ambulante psychotherapeutische
Versorgung sollte besonders verbessert werden, da sich damit auch aus fachlicher Sicht
unnoétige stationare Behandlungen reduzieren liessen. Die Bedarfsplanung sollte so erfolgen,
dass ausreichende Versorgungsangebote flr psychisch kranke Kinder und Jugendliche
entstehen. Dies ist allerdings nicht ohne Mehrausgaben fiir die GKV zu erreichen. Als Mittel
der Wahl ist eine getrennte Bedarfsplanung fir Psychologische Psychotherapeuten bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorzuschlagen. Dadurch entstiinden in der GKV
zusatzliche Ausgaben von hdchstens 207 Mio. Euro (Kostensteigerung: 0,15 % der
Gesamtausgaben)  (Bundespsychotherapeutenkammer, 2006). Als  kostenglinstigere
Alternative konnte eine Quotierung fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie eingefihrt
werden (Mindestversorgungsgrad 20%; zusatzliche Ausgaben von hdchstens 100 Mio. Euro;
Kostensteigerung: 0,07 % der Gesamtausgaben). Auf dieser Basis konnte bundesweit 1.200
zusétzlichen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten die Niederlassungsmoglichkeit
er0ffnet werden. Eine Anpassung der Bedarfsplanung konnte im Kontext des

Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes (VAG) umgesetzt werden.
4.3 Implementierung praventiver Angebote

Im Griinbuch der Europaischen Kommission wird die Férderung der psychischen Gesundheit
und die Prévention psychischer Erkrankungen als gesamtgesellschaftliche Herausforderung
formuliert. Im deutschen gegliederten System der sozialen Sicherung sind zur Erfullung
dieser Aufgaben die gemeinsamen Anstrengungen aller Akteure zu intensivieren, durch
Primérpravention und Friherkennung psychischer Stérungen individuelles Leid und
gesellschaftliche Nachteile abzuwenden. An dieser Stelle ist auf die Notwendigkeit der
gesetzlichen Verankerung der Pravention als 4. Sdule im Gesundheitswesen hinzuweisen
(Stichwort: Praventionsgesetz). Angesichts der derzeit nur begrenzt zur Verfugung stehenden
Ressourcen sollten sich alle Beteiligten zunédchst auf die Storungsbilder mit den hochsten
gesellschaftlichen  Folgekosten und den ungunstigsten Verldufen (z.B. starke
Verschlechterung der Entwicklungsprognose, hohes Risiko fur Komorbiditéit) konzentrieren.
Diese Angebote sollten nahtlos auf die Ergebnisse der Reihenuntersuchungen abgestimmt
sein und im Sinne indizierter Pravention den Kindern und Jugendlichen und ihren Familien

angeboten werden, die im Screening (sub-) klinische Symptome aufwiesen. So kénnten z.B.



Modellprojekte incl. Evaluation in den Bereichen Prévention von Stérungen des
Sozialverhaltens/ Delinquenz/ Stérungen durch Substanzgebrauch sowie zur Pravention von
Depressionen und Selbsttotung initiiert werden. Ziel dieser Programme waére es, die
Pravalenz-/ Inzidenzraten von Storungen des Sozialverhaltens und Jugenddelinquenz,

Stérungen durch Substanzgebrauch, depressiven Stérungen und Suiziden zu senken.

4.4 Erhohung der Zugangswahrscheinlichkeit sozial Schwacher/ Benachteiligter zu

praventiven Angeboten

Kinder, die in psychosozial ungiinstigen Verhé&ltnissen aufwachsen, haben eine erhohte
Erkrankungswahrscheinlichkeit v.a. fur externalisierende Storungen und Stérungen durch
Substanzgebrauch.  Zudem ergibt sich  fir diese Gruppe ein  verringertes
Inanspruchnahmeverhalten fir Hilfsangebote. Diesem Zustand sollte durch geeignete, die
Betroffenen erreichende Angebote begegnet werden. So sollten settingbezogene
Préventionsansatze in Kindergarten und Schule zur indizierten Prévention, gemeindenahe
individuumbezogene Praventionsansdtze (z.B. in sozialen Brennpunkten) und selektive

Préventionsansatzen flr bestimmte Risikogruppen implementiert werden.

4.5 Sicherung einer hohen Behandlerqualitat im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Durch das am 1.1.1999 in Kraft getretene Psychotherapeutengesetz wurden die Berufe des
Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
geschaffen, durch welche die ambulante psychotherapeutische Versorgung in Deutschland
inzwischen in hohem MaRe getragen wird. Gleichzeitig wurde eine einheitliche hohe
Ausbildungsqualitat fir die psychotherapeutische Ausbildung erreicht. Diese findet an
staatlich anerkannten und staatlich kontrollierten Ausbildungsstatten statt und endet mit einer
Staatsprufung. Fur die Ausbildung in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie sind neben
den Psychologen auch Padagogen und Sozialpadagogen zulassungsberechtigt. Im Zuge der
Umstellung des Studiums in Deutschland auf gestufte Bachelor- und Masterstudiengénge
ergibt sich die Notwendigkeit der Anpassung der Zulassungsvoraussetzungen im Rahmen des
Psychotherapeutengesetzes. Hier ist sich inzwischen die Fachwelt
(Bundespsychotherapeutenkammer, Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie, Berufsverband
Deutscher Psychologen, Arbeitsgemeinschaft Zulassung zur Ausbildung in  KJP,
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden) einig, dass fir beide

Psychotherapeutenberufe nur ein Master-Abschluss als akademische Grundqualifikation eine
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qualitatsgesicherte Versorgung auch in der Zukunft garantieren lasst. Psychotherapie flr
Kinder und Jugendliche ist keine ,,kleine* Psychotherapie, die geringere Anforderungen an
die Qualifikation von Psychotherapeuten stellt als die Psychotherapie fir Erwachsene.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten muissen in der Lage sein mit Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen sowie mit zahlreichen Berufsgruppen interdisziplindr
zusammenzuarbeiten. Hierzu sind umfassende Kenntnisse tber die normale und abweichende
Entwicklung der gesamten Lebensspanne unumgénglich. Fir die qualititsgesicherte
Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist die Rezeption einer dynamischen
Wissenschafts- und Fachdisziplin notwendig. Die Breite des Fachgebiets zeigt sich z.B. in
den altersbezogen unterschiedlichen kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklungen von
Patienten im Kindes- und Jugendalter. Die Absolventen von Master-Studiengangen erwerben
jene Schlusselqualifikationen, die fir die kritische Adaption des standigen wissenschaftlichen
Fortschritts in die Praxis erforderlich sind. Ein Bachelor-Studiengang vermittelt nicht die fir
einen akademischen Heilberuf erforderliche wissenschaftliche Methodenkompetenz.
Bachelor-Studiengénge zielen auf den Erwerb erster berufspraktischer Qualifikationen. Der
Bachelor-Abschluss ist daher als Zugangsvoraussetzung fur eine Psychotherapieausbildung
nicht ausreichend. Die wissenschaftliche Qualifizierung, die fur die Auslibung der
Psychotherapie notwendig ist, wird ausschlielich in Master-Studiengangen vermittelt. Daher
ist mit Nachdruck dieser Abschluss auch als Zulassungsvoraussetzung fir Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapieausbildungen zu fordern.
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